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Los problemas prostáticos son afecciones del grupo
masculino cuya frecuencia aumenta rápidamerÜe con la
llegada de la set1ectud, a partir de los 50 años, descono-
ciéndose la causa etiológica del problema. Enestudios
estad[sticos se ha demostrado que estos problemas neo-
plásicos compret1den un 15 a 20 por ciento a partir de -
los 50 años, aumentando hasta 60 por ciento al lleg'ar a
los 80 años; la incidencia de Ca. de próstata es bastante
frecuente siendo excedido únicamet1te por el carcinoma
de e stómago y colon.

Guatemala un pa[s dot1de han sido relativamente po-
cos los trabajos que se hat1 realizado sobre el Carcino-
ma de Próstata; ya que las literaturas que se encuentran
hat1 sido de otros parses, donde las facilidades SOt1 más
adecuadas tanto técnica como económicamente para e-
fectuar estudios de esta t1aturaleza.

Los estudios realizados en t1uestro pars, se limitat1
a un solo departamento de patologra u hospilal, no ha-
bié ndose efe ctuado una inve stigac ión que abarque todos
los se rvicios de sa lud de 1 pars.

La investigación que se está realizando se llevar'áa
cabo en los cuatro departamentos de patologra que son:
INCAN,ROOSELVET,GENERAL SAN JUAN DE DIOS,
IGSS; que son los centros clot1c1e se recibet1 los especrm,=-
nes de biopsias del pars; contando estos clepartamet1lo5
COt1archivos que incluyet1 protocolos de biopsias qui-

rúrgiras y nec r'opsias.

COt1 lo que se per:sigue tener un área mayor de tr'a-
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bajo que cubr'a los diferentes departamentos de patolo-
gra,

.
con lo cual inve stigaremos la incidencia y pr'evale!:!

cia del cáncer de la prÓstata en los servicios de salud.

Por la alta incidencia de cáncer de prÓstata que -
repol'tan estudios anteriores a éste,ha sido necesario-
continuar con estudios de este tema, para actualizar la
información sobre esta enfermedad. El trabajo a efec-
tuarse actualmente será retrospectivo en e 1 cual se rea

. lizará una revisiÓn de 20 años en los departamentos de

pato logra ya descritos anteriormente.



OBJETIVOS

1. - Conoce,' la incidencia de Ca. de Pr'óstata en los --
servicios de salud,

2. - De tectar e l tipo de tumo rJClue afe cta con más fre CUE
cia a la prÓstata.

3. - Conocer la 2dad en que es más frecuente el carcinc
ma de la prÓstata,

4. - Conocer causa etiolÓgica más frecuente que predis
pone al carcinoma de la prÓstata.

5. - Evaluar métodos dlagnÓsticos más usados para diaJ
nosticar el ca. de próstata en los servicios de sa-
lud.

5, - Dctcj'min,"' t,'atam icnto aplicado con más frecuenci,
y sus ,'esultados a pacientes con problemas de Ca. -
-~c' P rÓsta ta-



MATERIAL Y METODOS

MATErUAL:

Huni~d10 :

1.- Elrnatel'lal a C'lnp¡l,'Ltt'S:': :.:;el~á Lodus los pactentes
que consultan a los servicios nacionales de salud
por p1"Úbten1as de la pJ'ÓstaLa, o. quienes se les --
practicó biopsi:7~ o ini.e l''.'cr~cicJll(~s q~d_]'Úl'gicas, dc.
las cuales se enviacon especLmenes a patología,
durante los años de 1960-1979.

No Humano:

1.- Archivos de los departamentos de patología de los
hospitales: General,Roosevelt, IGSS e INCAN.

2.- A rchivos de fichas clín icas de los mismos hospita-
les.

3. - Recolección y revisión de historiales clínicos pa-
ra lo cual se utilizarán las fichas 1,2 y 3 prev.iame!!.
te e laboradas

4.- Revisión bibliográfica del tema específico.

METODO:

EL método que se utilizará es el método retrospec-
tivo deductivo; ya que se hará una investigación de
los años 1960-1979 de protocoLos de patología en -
los cuatros departamentos de los servicios de sa-
Lud Dar lo cual se Rep"uirán los sip'l]ipnt.PR n~Rnq'
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1. - Revisión de los informes de anatom[a patológicade
los cuatro hospitales .Y llenado de la ficha No. 1 con
los casos positivos de cáncer' prostático.

2. - Revis ión de todas las fichas clj:nleas de los casos de

cáncer de próstata y llenado de la ficha No. 2.

3. - Tabulación de los casos obtenidos

4. - Análisis estadístico de los datos.

5.- Elaboración del informe final.
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EPIDEMIOLOGLA

E,l cáncer de la próstata es el más común de los -

cánceres en el hombre arriba de los cincuenta años de -

edad, como té rmino medio se da a los setenta años, a-

fectando entre un 14 y un 460/0de todos los hombres adul-

tos, según se demuestra en series de autopsias, pero -

en la mayor parte de las veces se localiza y no dá sínto-

mas ni signos clrnicos. (1,4)

La prevalencia en el mundo es variable,algunas po-

blaciones como Colombia es del23,S% de los cánceres-

reportados. I'¡oasí en Iowa, los texanos y no latinos se

re portó en un 17.1 %, que vivían en e l área rural ya que

los que vivan en el área urbana era de 3S.S%. En Amé-

rica central y el sur de Chile tienen un 11. 3% de los ca-

sos reportados. (S)

Con relaclóna la edad. el cáncer de próstata es el

más común de los cánce re s que sufre el homb re arriba

de los 50 años de edad; siendo en la séptima década de la

vida donde se hace más frecuente.(1,S,lL,9,15).

A ce rca de la raza, se ha establecido que e l hom-

bre de raza negra es el más predispuesto a sufrir la en-

fermedad. En un estudio realizado en una población de -

los Estados Unidos de Norte América el 65.03% de los -

casos reportados fueron de hombres de raza negra, mie!:!.'

tras que para los hombre s de raza caucás ica e ra de un

3S% guardando una proporción de 2 a 1 pe ro predominan-

do e l hombre de raza negra.

No así, en la raza amarilla que abajo de los 40 años

es una identipad muy rara. (S,9,15,1¡).
.
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ETIOLOGIA

La etiología de cáncer prostático es incierta,como

e l caso de otros carcinomas humanos; se ha incriminado
a varios agentes etiológicos. La incidencia del Ca. pró¡
tático está influenciada por la edad, raza y las hormonas

De sde que las hormonas han de mostrado tene r un e
fecto sobre la próstata, se ha pensado que las mismas ti,
ne n un pape l principal en la carcinogené s is prostátíca, -
aunque la evidencia para esto es muy leve.

Se considera que es razonable asumir, que la parte
más importante tomada por las hormonas, es para estim
lar e l de sarrollo y manten im ien to de l epite lio prostátíco;
así como estimular un número suficiente de células para
que pueda ocurrir un cambio maligno. Sin embargo, es
posible que las hormonas puedan no tomar parte en el pn
ceso actual de carcinogenésis. Una vez se ha desarrol~
do el tumor, las células neoplásicas se pueden conside-
rar las res ponsable s de los factore s que controlan el cre-
cimiento normal, con la condición que las células reten-
gan carárteres particulares normalmente diferenciados.

Parece no haber una relación directa entre los ni-
veles de hormonas esteroides, estrogénicas, androgéni-
cas o esteroideas suprarenales en la sangre o en la orir1a
y el desarrollo del éáncer prostático. Las hormonas pi-
tuitarias, las cuales posiblemente puedan estar involucra
das, no han sido estudiadas intensamente, ya que los mé-
todos apropiados se detectaron hasta hace poco tiempo.
Un inconveniente adicional a los estudios endocrinos, es
que la mayoda han sido llevados a cabo después de la en-
fermedad ha sido diagn.osticqda y es probable, que si ha'

7
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presentado una base endocrina los cambios Crlticos pue-

den habe r ocurrido muchos años ante s de que aparezcan
los síntomas clínicos. Todos estos estudios endocrinos
son basados en la suposición de que los cambios ocurren
en el medio ambiente humoral, pero debemos considerar
también la posibilidad que puede haper cambios prima-
rios celulares, en respuesta a las hormonas.(1,8,11,15).

8
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PATOLOGIA

De las neoplasias malignas de la glandula prostáti~
es un 10-20% de las lesiones malignas que afertan al va"
adulto. Siendo el más frecuente de las neoplasias malig.
nas el adenocar'cinoma, no así el adenocatTinoma ductal
son raros, pero se asocian con adenocardnomas acina-
res(9,14).

El carcinoma de células esramosas, raramente in"
lucra a la próstata y son muy baJos en inridencia, usual-
mente es secundario a tumores pl'imarios de uretC'r'y vé.
jiga.([5)

El adenocarcinoma mucinoso de la glándula prostá-
tica es raro, al igual que el carcinoma de células transic.
nales es muy bajo, encontrándose como único hallazgo -
solitario, además puede ser secundario a un carcinoma
de la vé j iga . (9, 14)

Los sar('omas son linfamas maligr"'n~, que aconte-
ce n por los menos el 1 % de todas las neo plnsi as pros [á-
ticas, en La mayorla sonmiosarcomas, que .s~ presentan
en hombresióvenes

Mas o menos el 75% de los casos naC('n en c'l lóbu-
lo posterior y con vagas excepciones tienen una localiza-
ción subcapsulad14).

El diagnóstico microscópico del adenocarcinoma
está basado en tt'es criterios Atipia celula r, Distl'ibu-
ción arquitectónica (' Invasión.

La atipia ('elu1a1' l'S más fn'('upntp t'¡1 ('arc'inonlCl pl'r

>J

~--.

,

tático y demínimo grado células bizarras con gran varia-
ción en número y forma son vistas principalmente pob~
mente diferenciados,

La mayoría de tumores están conformados de una
regular y única capa de cé lulas cuboides o columnares
con citoplasma claro o denso y distintas células límites,
las figuras mitóticas son raras. Grupos irregulares y

grue sas de cromatina de la membrana' nuclear pueden e s-
tal' presentes, pero estos rasgos son mejor apreciados
en citología opuestos a las preparaciones histológicas.

El más importante disturbio arquitectónico es la
pérdida del patrón lobular con la interposición de fibr'as
de músculo liso y tejido conectivo. Otras alteraciones
en el patrón incluyen microacinos, crecimiento intraduc-
tal y pé rdida de la acentuación de la papila.

La apariencia m icroscópica de l carcinoma e pider-
moide de la glándula prostática semeja el cánce l' epi-
de rmoide de otros s !tios; de es te modo las neo plas las
queratinizadas bien diferenciadas y las neuplasias com-
puestas de Cl,lulas basales ind iferenciadas tienen que ser
observadas. Contienen al mismo tiempo células peque-
ñas centrales indiferenciadas con escaso citoplasma eo-
sinofilo y células grandes, con abundante citoplasma eo-
s inofi lo.

Las caracte rísticas m icroscópicas de l le iom iosarcoma
Son de un neoplasma fusiforme con arreglos celulares
en bandas alternantes, sin embargo células bizarras -
gigantes y pleornórficas son observadas.

En lesiones pobremente diferenciadas estas pue-

10
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den tener una pérdida total de la estructura acinar, co
una difusa extensión de células individuales o farmacia

o

sólidas de láminas acordonadas, variantes muoinosas ;1

xan.to,matosas son ocasionalmente vistas. Los cuerpos
a:nllac~OS pobremente formados son comúnes en neopla.
s las ac tna re s .

.
Microscópicamente e.l adenocarcinoma ductal es pa

ptlar y están compuestos de células columnares, con nu(
los basales y citoplasma eosinófilo.

Dube y asociados 1973, dividen el carcinoma ducta
entre pr.ima~.ios y secundarios; estos tumores dependen (
su locallzacwn y apariencia microscópica; siendo la cla.
sificación de estos para. los primarios papilares, y para
los secundarios papilares ó cribiformes.

El carcinoma transicional de la véjiga y la próstau
el epitelio normales reemplazado por una capa gruesa o
delgada de células transicionales atípicas con núcleos an
gulares largos, nucleolos prominentes y figuras mitoti-

cas! el epitelio atrpico es desordenado y frecuentemente
deslgual. Este carcinoma raramente se extiende yes in'
vaslvo.115,14,9,11).

11
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MET AST Mns

La metástasis es un criterio útil para el diagnóstico

de todos los cánce re s, pe 1'0 los tumore s prostáticos, pre-
sentan un único ejemplo útil que es la invasión perineural,

-que se 'püede dar en las neoplasias malignas de células epi-
teliales o acinares; son encontradas adyacentes a los ner-
vios, pero no invaden las fibras colágenas. El noventa por
ciento del carcinoma prostático muestra invasión perineu-
ra l.

Los datos actuales sugieren que la neoplasia se ini-
cia en diversis focos, distintos y separados en partes dife-
rentes de la glándula y que esto afecta netamen1e el tipo
de tratamiento del cáncer prostático tempranamente.
Desde sus orrgenes en la próstata, el tumor se difunde a
las vesLculas seniinales, cuello vesical y glanglios lin-
fáticos pelvianos regionales, puede haber extensión a --
cualquiera de las estructuras vecinas pero la aponeurosi's
de Denon Villiers, que separa la próstata del recto suele
resistir al carcinoma de la próstata.

La extensión del carcinoma del recto a la próstata es
raro, no asrel cáncer de próstata en el recto. Desde-
los ganglios linfá ticos pe lvianos regionales(sob re todo los
iliacosin1e rnos) las cé lulas tumorales pueden difundir a
los ganglios periaórticos, ya la cadena ganglionar cervical,
supraclavicular e inguinal. Las metastasis del cáncer -
de próstata se descubre frecuentemente en ganglios lin-
fá ticos pe rifé ricos.

Aparte de la infiltración local y la extensión linfá-
tiea es frecuente la difusión hematógena. Esto ocurre
siguiendo las venas vertebrales, casi siempre afectando

.1
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vértebras lumbares, pelvis, costillas y fémures, en es.

te orden de frecuencia. La difusión hematógena incluYE

tamb ién pulmone s e hfgado.

El cáncer prostático invasor de los huesos crea Ut¡

cuadro más tlpico. Las glandulas y células caractedsti.

cas que todavfa persisten, producen lisis de huesos y qui

zás cierta infiltración de médula asea. Hecho paradójié

el tumor metástasico en esta etapa también produce earo

bias osteoblásticos en su pe rife ria.

El adenocarcinoma de la próstata, está incomple,

tamente definido, especialmente en la fase, etapa o esta.

dio temprano de la enfermedad. Además, la variación e!
el porcentaje de crecimiento yel patrón de la disemina-

ción de este cánce r y lo impredecible de sus rasgos disti

tivos, por cualquier corriente de parámetros reconocido

se agregan a lo complejo de su definición.

Llama la atención como una neoplasia clinfcameni

agresora o invasora cause la muerte, asf pues, el cánce.

de la próstata se presenta en dos formas biológicas.

La.!4.\.'Q.QLasia frecuentemente y pequeña y e l tumor

mucho menos frecuente, pero de importancia elfnica,
que da me tás tas is y puede matar a le nfe ¡'mo.

Siempre se ha supuesto, sin pruebas adecuadas, ql

la lesión oculta y pequeña corr el tiempo se corrvertirá en

lesión de importancia elfnica; pero dada la variación co!!

probada en la potencialidad inherente de ct'ecimiento de

estos tumores, muchas de las lesiones de pequeño volúJ11'

pueden haber persistido y seguir persistiendo sin modific

ción durante años.

13
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El adenocarcinoma mucinoso se proyecta entre ia

uretra prostática y puede causar obstrucción uretral con

hematuria, (3, 8, 9, 14, 15).

Una vez establecido el diagnóstico, la confirmación

histológica es esencial, por prostatectomfa o por biopsia

con punción de los nódulos sospechosos. Hecho el diag-

nóstico debe quedar establecido el grado de crecimiento

tumoral. Generalmente se consideran cuatro etapas elfni-

came nte :

1. - Intraprostático absoluto, demasiado pequeño para pode...!:'
se demostrar por exámen Hsico o por métodos de la-

bora torio elfn ico.

2.-Apreciable porexámen Hsico pero confinado totalmen-

te a la próstata.

3. - Confinado al espacio pélvico. En este caso es posible

que el tumor haya creado metástasis en otros tejidos

dentro de la pelvis, pero no en puntos distantes o en

huesos.

Las etapas 1,2 y 3 muestran rriveles séricos de fos-

fatsa ácida y alcalina dentro de lfmites normales, En es-

tas etapas hay esperanzas de curación por cirugfa, por
-

radiote rapia o con ambos.

4. - Metástasis distales, la fosfataza ácida está e levada en

los dos tercios de los pacientes. Estos ya no se po-

drán curar. Patológicamente, la etapa difiere de la fase

elfnica, además poner en fases implica una progresión -

por pasos de l ere "imiento de l tumor más que e l continuo

crecimiento del mismo; lo cual probablemente existe más

adelante. dicha clasificación no contiene previsión para

14
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e levada.

indicar el grado de crecimiento aún cuando este se cono, ESTADIO D2: Hay metástasis a huesos, nódulos linfáticos,

ce. arriba de la bifurcación aortica o metástasis de otros -
tejidos blandos, semejantes a hrgado o pulmón. (15).

La determinación precisa de la etapa en que se ha.
ya un carcroma prostá tico es útil para se le ccionar e in i.
ciar el tratamiento.

CLASIFICA CION

ESTADIO A: Describe una enfermedad que es clrnicamen
te insospechada y confinada a la próstata, con UR único:
foco de enfe rme dad difusa.

ESTADIO Bl: Es un nódulo asintómatico palpable de 2
centrmetros o menos, con próstata normal circundante
al tumor y no hay evidencia de extensión, cercana o leja
na a la cápsula. Fosfatasa ácida normal. -

ESTADIO B2: Carcinoma difuso que involucra extensi-
vame nte a la próstata, más grande que el ace ptado para
estadio Bl, lesión patológica que involucra más del 350/0
de la glándula; sin embargo es silencioso y confinado a la
próstata, sin penetración completa de la cápsula. La fos
fa tasa ácida e s norma l. -

ESTADIO C: Tumor local con extensión a través de ia --
cápsula prostática, que involucra cualquier corrbinación -
de las vesrculas se mina les y el cUello de vejiga urinaria,
o extensión a los márgenes de la peivis; este estadio si
presenta continuas extensiones. Los niveles de fosfatasa
ácida pueden estar elevados, pero punciones de hueso po'
drran mostar no evidencia de enfermedad metstasica.

ESTADIO DI: Metástasis a los linfáticos pélvicos, bajo la
bifurcación aortica con O sin niveLes de fosfatasa sé rica ..

15
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DlAGNOS'1'lCO

SINTOMATOLOGIA :

Los srntomas del carcinoma prostático aparecen en

fase tardra, y casi siempre son resuitado de metástasis
o difusión -local. El carclnoma localizado y temprano
de la próstata no produce srntomas. (11)

El diagnóstico temprano del carcinoma prostátlco-
depende del tacto rectal, o de exámenes patológicos efec-
tuados por otros motivos. Como los srntomas en las -
prime ras etapas son nulos, sólo el exámen sistemático
y periódico brinda la posibilidad de descubrir el tumor
er¡ etapa suficientemente temprana para permitir inter-
venciones curativas. La lesión puede identificarse como
un nódulo pequeño y du r'O en la por'ción posterior o late-
ral de la glándula proStática. El examinado ha de obser-
var' si la zona indurada se extiende a las vesiculas semi-
r¡ales o por fue ra de la cápsula porstática, si lo pe rcibe,
[lay que proceder a biopsia de la zona o zonas correspon-
dientes. El exámen rectal por sr solo no basta para con-
firmar e l diagnóstico.

Cuandoel paciente ve por primera vez al médico,
el carcinoma suele haber'se difundido desde su origen en
los lóbulos prostáticos y ha afectado la uretra pr.:ostática
y el cuello de la vejiga produciendo srntomas de obstruc-

c:ión de \TraS u r'tna r'ias baJas.

16
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El tumor suele haberse exterldido localmerlte o ha-
cia las vesículas semirlales o ya ha producido metástasis
a distarlcia.

Cuarldo existerl, los sírltomas urológicos se harl de-
sarrollado gradualmerlte a medida que la próstata ha au-
merltado de volúmerl y ha comprimido la uretra prostáti-
ca o el cuello de la vejiga, causarldo sírltomas de prosta-
tismo COrl frecuerlcia y dificultad urirlaria, dismLnuciórl el;
volúmerl y fuerza del chorro de orirla y rlicturia. Más--
tarde los sírltomas de uremia se acompañarárl de debili-
dad, rlaúseas yoliguria. Puede haber reterlción aguda
cuando la exterls ión local hacia arriba, e n la regiórl de lOI
uréteres y cerca de las vesículas seminales obstruyerl lOI
uréteres. Es posible la hematuria, pero suele tratarse d,
síntoma tardío.

La hidrorlefrosis puede producir dolor erl la espal-
da o en los flancos erl el 20 % aproximadamente de los
pacierltes por exterlsiórl del tumor desde el cuello vesical
o las vesículas semirlales o afectando los uréteres. La
cOrlsiguierlte obstrucciórl irldica mal pronóstico, y muchas
veces causa la muerte.

Si los linfáticos pelviarlos, estárl suficierltemerlte lo'
vadidos por el tumor, puede haber edema urlilateral, o mi
rlOS frecuentemerite bilateral, de las extremidades inferiC
res. Cuarldo se ha producido metástasis óseas el dolor 1\
sultante es profurldo, cOrlstarlte e irlterlso. Más tarde, un!
vez irlvadida la médula ósea, hay arlemia irlterlsa acompa'
ñada de debilidad, pérdida de peso yemaciación. En oca'
siones el primer sigrlo es Urla lirlfadenopatla cervical irl-
guirlalo supraclavicular, ya veces signos de metástasis
óseas, lo cual suele ser de mal prorlóstico.

17

-

..

SIGNOS F1S1COS:

El carcinoma prostáticoeselque se obtiene prin-
cipalmerlte por exámerl rectal. El cambio más rlotorio -
eS la palpaciórl de Url rlódulo discreto de cOrlsisterlcia --
fuerte Y pedrosa. La extensiórl de l proceso neoplásico
gerlCralmerlte erlvuelve la cápsula yellóbillo ipsilateral,
así que el lóbulo erltero puede ser irlfiltrado COrl Url tipo
de irlduraciórl único. La exterlsión a tejidos peripmstá-
ticos puede rlO ser detectable, como cOrlsecuencia subes-,
timaciórl de la fase es muy comúrl. La preserlcia de Url rlódu
lo ais lado, indurado, dete ctado por exámerl re cta 1 tierle

-

la probabilidad de ser rleoplásico erl Url 500/0 de los pacien-
tes, procesos irlflamatorios, activos y viejos, cálculos,
y tuberculosis están erltre aque Uos desórdenes rleoplá-
sicos que pueden imitar carcirloma.

Aunque el carcirloma prostático suele descubrirse
como lesiórl con dureza pétrea, del 10 al150/0 de los cárl-
ceres rlO tratados que observamos son de cOrlsistencia -
más blanda que la rlormal. Nuestras sospechas se des-
piertarl siempre que los límites prostáticos SOrl poco pre-
cisos en cualquier área. Todos estos casos deben estu-
diarse por biopsia de aguja y en la mitad, aproximada-
merlte, se descubrirá proceso maligno por estudio histo-
lógico.

Mierltras se establece el proceso rleoplásico erl los
tejidos extraprostáticos, la posibilidad de diagrlóstico se
precisa sólo con palpar, pero hay una limitaciÓrl firlita -

que siempre existit'á.

Microscópicamerlte el carcinoma es díficil de dife-
rerlciar de otras le'siorles como la hiperplasia rlodular,
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infartos recientes o activos, tuberculosis, y otros pro-
cesos inflamatorios (8,9,11,15).

METODOS DlAGNOSTICOS.

Para efectuar el diagnóstico de cánce l' de próstata,
el método más fácil y práctico ha sido el exámen rectal,
e l cual se debe efectuar por lo meoos una vez por año eo
pacientes que pasan de los cuareota años; ya que el diag-
nóstico se revela en uo 50% de los tumor-es~. CiertameolE,
el exámen rectal es uo procedimieoto importaote paca el
hombre de edad media y de edad avanzada, geoeralmeote
algunos autores como el Dr. Harry Grabstald sostleoen-
que' "toda próstata dura es caocerosa mientras 00 se de-

" " d hmuestre lo contrario, pero debe proce erse coo muc a
cautela. Existen otras razooes aparte del cáncer para la

apreciación de uoa gláodula prostática dura. En exámen
rectal sólo 00 es lo bastante, preciso para hacer un diagoó
tico definitivo y puede conducir a conclusiones e rróoeas,
Sin embargo, 00 existe niogún procedimieoto bioqulmico
mágico, ni oingún otro test que pueda apuntar la poslbi-
lidad (Jel cáocer pr-ecoz como 00 sea uo cuidadosa exámeo
re da lo

ESTUDlO BIOQUlMICO

La fosfatasa ácida sérica elaborada por las célu-
las del epitelio prostátiyo, se haya en graodes cooceotra'
ciooes eo las secreclooes de la próstata, pero de ordioa'
rlo eo la saogre 00 existe eo caotidad elevada; la mayor'
parte de la fosfatasa ácida del suero proveoe de las célu.
las sanguloeas, el bazo y elhlgado. Sio embargo, cuaoclo
el cáoce l' prostático ha causado me tás tas is eo huesos, hí'l
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gado o gaoglios llofáticos, la fosfatasa ácida formada por
la oe oplas ia pasa a la ci ,"culaclóo y aume ota la caotidad
de fosfatasa ácida sérica. Tal aumeoto también puede o-
currir después de cualquier tipo de masaje prostático,
maoipulacióo e iostrumeotacióo de la uretra poste doro
Los aumeotos de fosfatasa ácida sé rica Son pasajeros,
aunque durao hasta ocho horas. Para exclulr e[evaciooes
falsas, hay que tomar [a sangre mas de 24 horas después
de efectuado el exámen re cta[ o cua[quie r tipo de ins tru-
mentación. (11).

Otros 2stados que se consideran aumentan [as can-
tidades de enzima en la sangre, Son enfermedades hepá-
ticas o renales,enfermedad de Gaucher, y procesos que
orlglnan lisis intravascu[ares de eritrocitos. Los au-
mentos en tales casos son raros, y en [a

'práctica son -casl inexistentes.

I.

I

Si [a sangre se recoje adecuadamente cabe admitir
que los aumen tos de fosfatasa ácida en el sue 1'0 indican
metástasis distantes por carclnoma de la próstata. Se-
gún I-Iany Grabsta[d

"ol único realmente exámen espec[-
nco del cáncer prostático es e[ que emplea la técnica de
Bondansky, para su medida proporciona resultados muy
seguros con pocos positivos falsos. Este método prácti-
camente es tan seguro como el de la fracción prostática
inhibidora especlfica L-tartrato de [a

fosfatasa ácida.Una unidad de Bondansky es la cantidad de enzima que li-
bera un miligramo de fósforo por hora a partir del B-

glicerofosfato a pH 4.9. E[ mét0do mide la fosfatasa li-
berada por hidróliSis del fósfato de glice 1'0[; una unidad
Bondansky se considerae[ l,mite normal máximo en la
mayor parte de laboratorios.

"

Efectuar esta prueba es tan complicado que no re-
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sulta práctico para un laboratorio pequeño, pero el mé-
todo de obtención de sangre es sencillo. El paciente debe
estar en ayunas, se toma la sangre de una vena antecubi-
tal y se deja coagular; después se retrae el coágulo se ob-
tiene el suero y centrifuga para suprimir todos los glóbu-
los rojos, ya que éstos contienen fosfatasa ácida y su lisis
influye considerablemente en la prueba. Actualmente pa-
ra mandar el suero al laboratorio se mezcla con cantidades
precisas de tabletas de citrato disódico, antes,este suero
era congelado para mandarse al laboratorio. Con este -
compuesto el suero puede tardar tres semanas y no pre-
sentar trastornos importantes.

Deseamos im¡istir en que la metástasis a distancia
de l cáncer de próstata no siempre produce aumento de la
fosfatasa ácida del Suero y la próstata; en el 20% aproxi-
madamente, de los pacientes con metástasis,los valores
de fosfatasa ácida han sido normales. Cuando lo s valores
de fosfatasa ácida son altos, siempre hay metástasis; -
cuando los valores son normales, puede haber metástasis
o no haberla(ll,1S).

OTROS ESTUDIOS BIOQUIMICOS:

FOSFATASA ALCALINA DEL SUERO: ayuda a detectar
ya seguir la evolución de las metástasis óseas, así como
a valorar los efectos del tratamiento hormonal. Un efec-
to favorable de dicho tratamiento se asocia a menudo a una
concentración aumentada de la fosfatasa alcalina del suero,
con disminución posterior, aumentando nuevamente los va-
lo re s con las exace rbacione s o las re cid ivas.

Pero esta prueba no es específica
los aumentos se observan tamblén 2n el

de l cánce r, ya que

I
hipe rpara ti roid is-

1
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mas, la enfermedad de Paget, las enfermedades hepáti-
cas y en las fracturas múltiples. Los valores más ele-
vados se encuentran en la ~nfermedad de Pagel.

Se ha comprobado que dos de las fracciones de la
DHL están constantemente e levadas en presencia de un -
cáncer prostático avanzado aún cuando el dato de la con-
centración en el suero total no ha demostrado tener valor.

El estudio de la fibrinolisis, es útil, para estable-
cerel diagnóstlco de cáncer prostático con abundantes -
met.'astasis, siendo ésta la única condición en la cual la
fibrinolisis ha sido observada en ausencia de anoxemia.
Los pacientes con enfermedades metástasicas tienen -
tendencia a presentar una deficiencia de fibrinogeno con
tiempo de protrombina prolongado, cerca del10 a 12%
de los pacientes con cáncer de la próstata presentan ac-
tividad fibrinolítica(11).

DIAGNOSTICO HISTOLCGICO

BIOPSIA: La extensión del tumor más allá de los límites
de la prós tata, sue le pode rse palpar como una zona in-
durada. Las zonas de sospecha se someterán a biopsia; la
abierta es, comomucho, la más precisa de todas las po-
sibles(S.6.9.11.1S)

BIOPSIA POR ASPIRACION: Es una técnica que no es u-
sada comúnmente en los Estados Unidos, pero en Europa
es muy popular. En publicaciones recientes los resulta-
dos reportados son 2quivalentes para la aspiración trans-
rectal y la biopsia con aguja transrectal. La técnica con-
siste en itlsertar una aguja fina dentro de la próstata trans-
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rectalmente o transperineaLmente y aspirar Las células

con una jeringa. La literatura revisada acerca de la -
biopsia por aspiración no reporta complicaciDnes para
el procedimiento, para un mejor diagnóstico, es nece-
sario la presencia de un citopatólogo experimentado.
Los procedimientos, biopsia por aspiración y la biopsia
transrectal con aguja dan una tasa del 96% en el diagnóst!
co de adnocarcinoma de La próstata(15).

BIGJPSIA ABIERTA:

Es la técnica más precisa de todas las conocidas,
ya que provee especrmenes mejores para exámenes micró,
cópicos; pero tiene riesgos y complicaciones para Los pa-
cientes,que incLuyen: impotencia, injuria rectal e inconti-
nencia. Esta técnica esde vaLor y exacta ya que da resul-
tados positivos en pacientes en quienes otros métodos de
biopsia han dado resultados negativos (8,15,11).

BIOPSIA TRANSURETRAL:

Se ha demostrado que esta técnica es de valor sig-
nificativo en pacientes con carcinoma prostático avanzado,
que puedan llegar a producir srntomas significativos de -
uropatra obstructiva, ya que proporciona un tej ido adecua'
do para el diagnóstico en un 90% de los pacientes. Por-
otro Lado en aque llos pacientes con hipe rtrofia prostática
benigna y en los cuales se Lleva a cabo resección transu'
retralo tuvie ron alguna clase de procedimiento ope rato-
rio de tipo enucleación; se descubren tumores en un 10%
de los casos (11.15).

Cuando la lesión en un nódulo solitario palpable, la
lresección transuretral rlO es tan eficiente, para poder to'

1.
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mar una muestra de tejido pr'ostático, por ocupar estos
planos profundos de donde originan los nódulos.

BIOPSIA TRANSRECTAL y TRANSPERINEAL:

Una de las mejores técnicas y tal vez La -más em-
pleada, es aquella que sigue la ruta perineal o transrec-
tal, usando una variedad de grandes agujas de biopsia.
Estas han simpliflcado las actividades de tomar seccio-
nes a~n de nódulos alslados, ya que la cantidad de tejido
prostattco ~btenldo es adecuado. La información que nos
br.Lnda la. blOpsia con aguja cuando es positiva nos per-
mIte decldlr sobre el tratamiento sin elegir otras rutas.

"
Son comúnmente usados en los Estados Unidos pre-

flnendo la aguja de Franklin que es una modificación de
la aguja de Ven Silverman, ésta técnica puede ser emplea-
da bajo anestesia local o sedantes suaves que son tolera-
dos por los pacientes. La técnica es empleada en pacien-
tes ambulatorios en varios centros de los Estados Uni-
dos. Las complicaciones son: hematuria, sepsis, injuria
rectal, incontinencia udnaria(10,9,11,15).

METODOS RADIOGRAFICOS

RAyOS X:

El estudio radlográfico convencional e'e huesos es -
un buen ",curso para detectar la propagación de tumor'es,
ya que los cambios a este nivel, pueden estar presentes
antes de que aparezcan los primeros srrltomas. Un exá-
men cuidadoso de las placas demuestr'an frecuentemente
que las lesiones metástasicas son trpicas y hay áreas h
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L' f t' l vas aLrededor de estos núcLeos tlpicos, que -pro l era -, L
d Lesiones osteobLásticas caractenshcas de -pro ucen , ,

,

Prostático Cuando rlaramente oS pOSltlVO,carclnoma L'
.'

- ' nguna enfe rmedad imita con .Bxtto eL carCLOomacaSl nl
rostático, La detección de metástasis óseas, hasta La

fecha ha de pendido de Ei'studios radiográficos convenclO-
na le s .

Hay tres tipos radioLógicos: osteobLásticas, osteolí-
ticas y mixtas. EL tipo osteobLástico,es, con muc~o"

e L

más fre cue nte, Las Lesiones metástáticas osteob Lastlcas
tienen dos formas usuaLes; La primera es una densidad -
ovaL bastante bien deLimitada;La segunda de zonas bLanque-
cinas maL deLimitadas, a modo de pLacas, Cuando están
atacados por este tipo osteoblástico Los huesos raramen-
te aumentan de voLúmen ya que esta nueva formación -

ósea sueLe ocurrir en eL interior deL hueso (endóstica),
más que en el exterior< periosti'ca).

EL tipo mixto suele empezar con Lesiones esteobLásti-
cas generaLmente inadvertidas como taLes. Mas tarde se
sobreañade formación ósea osteoblástica. Esto ongma
zonas alternantes transparentes y opacas a rayos X y di-
seminadas en forma he te rógenea, sin imágen específica.

El tipo osteolítico, de metástasis aparece en las -
radiografías como una radiot:ra1sparencia causada por,la-
áusencia reLativa del tejido óseo, Esta forma de metásta-
sis es más díficil de descubrir que el tejido osteoblástico,
especiaLmente si es irregular y de bordes poco precisos
o si no invade el hueso cortical compacto.

En pLacas imples de tórax se reveLan metástasis a
costillas, puLmones, región hiLiarnoduLar; también dan -
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metástasis osteoblásticas en las vértebras, fému r, arco
púbico en placas simples de abdomen, Estas metástasis
óseas se confunden o son asociadas con la enfermedad de
Page t.

En años recientes formas más sensitivas han sido
buscadas para la detección de la enfermedad metástasica,
en su fase temprana, y un considerable Interés ha sido,
dirigido hac ia e 1 uso de un exáme n flsico,

Cuando se efectúan pie logramas los defectos revela-
dos son llenados defectuosos de la vejiga, hldránefrosis,
y no funcionamiento de uno o ambos riñones.

En estudios radiográficos pueden haber falsos po-
sitivos, los cuales incluyen artitris, fractura, osteolmie-
litis, cirugía previa y osteoporosis migratoria.

Los cambios característicos del carcinoma son dis-
torsión y deformidad de la cápsula de la próstata y la pre-
sencia de áreas densas que no palidecen con incrementos
atenuados (11).

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA PROSTATICO

El solo tratamiento quirúrgico no es la única medi-
da a emplear en e 1 manejo de 1 paciente con carc.inoma de
la próstata; ya que frecuen lemente pueden ser empLeadas
otras medidas o en conjunción, como son radiación intrín-
seca, implantación de isótopos radiactivos, terapia endó-
crina y quimioterapia con otras medidas del tratamiento
de soporte.

Los métodos quirúrgicos para la cura o control del
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carcinoma prostático incluyen
,'-
'",
-""

1. -Prostatecomía radical oon o sin linfadenopatía pélvica.
2. -Enucleación pr'óstatica
3. -Resección transuretral de la próstata, en alivio de la

Obstrucción causada por el carcinoma de próstata.

4. - Orquiectomía, con un control hormonal adecuado.

En adición a estos existen otras técnicas las cuales
son: ablación endócrina, control endócrino de una adcne-
lectomía e hipofisectomía.

El diagnóstico y estado del cáncer prostático es bá-
sico para considerar el tratamiento quirÚrgico.

PROSTATECTOC'vlIA RADlCAL

Este término significa resección de la glándula pros-
tática y vesiculas seminales (prostavesiculectomía) o al-
gunos casos prostatectomía total.

La mayoría de pacientes se les ha efectuado pr'osta-
tectomía radical, tienen enfermedad confinada a la glándu- ~:
la prostática, sin embargo, se ha demostrado, que ofl'E'-
ce significativa paliación (ayuda) en el estado de la en-
fermedad, la cual se extiende más allá de la glándula
prostática. Otr8s factores a se conside rados en refe-
rencia a la prostatectomía radical son la alternanza de
,étodos de terapia asequibles, la racionalidad y resulta-
dos de la cirugía paliativa, formas no usuales de cáncer
prostático; la historia natural del cáncer prostático(15).

"

/-"

PROST ATECTOMIA RADlCAL PERINEAL

La prostatectomía radical perineal para enfermedad
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tE;mprana o localizada llevada a cabo por una o cualquie l'
te cn lca pe :ineal clás ica ha s ido ace ptada y con s ide rada

c~mo el metodo quirÚrgico para una cura potencial del
cance r pros tá tic o

'

,
Se ha ~mpleado la prostatectomía radical perineal e

pacIentes qUIenes no muestran evidencia de extensión lo-
cal o enfermedad metástasica o ambas. El mayor tiempo
del p~tenclal de cura del adenocarcinoma de la glándula
prostatLca por semejante cirugía ha sido elocuentemente
enunciado.

,Desde q~e es reconocido que solo un pequeño por-
centaJe de- pacIentes con carcinoma localizado de la prós-
t~ta tendnan evidencia de nódulos linfáticos metástasicos
numero de pacientes, podrían ser seleccionados para una
prostatectomía perineal radical. En general estos son
pacientes que presentan tumor °n g rado A El B 2 t .. ~ '-, , y am-
bIen estado C, y err quienes otros estudios fueron negati-
vos para evidencia de metástasis,

P
,

aClentes que son manejados de ésta manera, en -
los estachos A,B1,B2 y C, las tasas de sobrevida son:
de 5 a 10 años para los estados A y B; del 82'70 para esta-
do A; y 63'70 para estado B. Para estado C, se presenta-
ron tasas de sobrevida de 5-10 años, en un 67 '70 y 29%
respectIvamente. Lo anterior fué obtenido de un estudio
de 329 pacientes tratados con pt'Ostatectomía radical pe-
rine a [(15) .

PROSTATECTOMIA RADlCAL PERJNEAL COMBI

NADA CON LA LINFADENECTOMIA PELVICA.
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Es asociada a un aumento en el incremento de .las

"
~ de mOl'bilidad y mortalidad debido a las compltc:,-lasao ,

"d estas dos téc-
" n" S sl1I' g idas durante la combmac

,

lo
,

n e,
1

(lO.. . ,
.' 1 u rTe so Rale n-,

.. e ('nt!" las cuales estan: llOfoce e, oc . ,t11(~l.--" .. t. s -'ompltca-
t.'a consC'cuencia de la linfadenecton1laJ o l~.l . ~,:ionc's ;on .cmbolias pulmonan,s, tl'ombofleb;ÍlS, mfec ,-,
('ioncs varias, obstrucclÓn intestinal y parallsls de t1('1\10
('iático y obturado!' (15),

RESECCION TRANSURETRAL

Es .,1 método de elección .'n el manejo de pacientes
con c'nL' I'me'dau inopel'abl2 y obs\I'ucción 'extensiva d2 la

\'\:',iiga.

En get1eral esta resección es acompañada por o\ros-
métodos adjut1\os en el manejo de estos paclen~s los cua
les cot1sistet1 en: orquiectomía bilateral con o SlO terapIa

-' d \ biét1 de te ra p ta radlac-,'strogénica; aC'ompanan ose am
d,

d e e' s de la leS2CC1Ot1 trat1su-tiva tr2s o cuatro rneses ,-~pu ~
", r~ la.:.;e'\I'al, del compromiso malIgno que lOV luc ,1a la p os

ta romo es la fibrinolisis que puede ocurnr como una,
' 1 1'.' l enfe rma El tumor'anormal vasrulandad de a g anuu a ~

"1IJlll'de ex\endel'se desde el cuello vesical a la capsu a

"dL' la pI'óstata, lo que hace que pueda o,c~rnr una reseCCLOn
inadvl>rtida, fuera de la glándula prostátlca.

1 t >" d ' stal de l tumor 2ntre la región de la
-'

a ex cOSlon 1 .
1 d ' f uro genital puede lm-u r""tI'a membranosa ye la ragma

"

,

'

,

"
se g uida de la 'eseCClon.pulsar lalnconÍlnencla Urtnalla,

La ulilizarión de resección transuretl'al en e,l trata-
,

d 1 'stata ron obstrucclon secun-mi.,ntodC'lcal'C'lnoma e a pro, .
"daria de la vejiga urinaria podría ser un mecamsmo que
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aliviara la obstrucción, sin la completa resección. La
cura del cáncer' prostático por resección transuretrales
teorra y prácticamente lmposible en casos avanzados de
enfeJmedad,

Abocan por la resecclón transuretral en el manejo
de pacientes con carcinoma de la próstata acompañada -
de otros métodos paliativos de tratamiento; que depend~
ron de estado y grado de la 2nfermedad incluyendo los -
métodos siguientes: manipulación hormonal, radioterapla,
quimioterapia según fueron indicados.

Existen otras medidas quirúrgicas importantes que
son empleadas en e l tratamiento del carcinoma prostáti-
co como son: cirugra extirpativa; clrugra endócrina y me-
d idas de soporte.

De los más empleados es la terapia endócrina que
lncluye: la orquidectomra, adrenalectomra e hipofisecto-
mra; siendo la más usada la orquidectomra que debe ser
empleada en paclentes en quienes el primer diagnóstico
es exacto para carcinoma de la próstata y son sintomáticos
ya que ésta terapia puede prolongar la sobrevida y dismi-
nulr la morbilidad de estos paci2ntes, siendo un adecuado
método paliativo de tratam iento Ü 5).

RADIOTERAPIA

Esta se usa a dosis elevadas para tratar los tumores
invaslvos locales, los moderadamente extEnsos y para a-
liviar el dolor óseo producido por metástasis; además
se usa para cánceres que no responden a la te rapla hor-
monal, a dosis pequeñas en estadros A, B para conservar
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l S exual A éste se incluyen la prostatecto-el potencla, ,
' d' d ' 1 En el estadro C, dosls de 6500 a 7000 ra sm la ra lCa ,

,.

" fá1 ' C entral de la Prostata y a los gangllos llO -sobre e eje
ticos dósis de 5000 a 5500 rads,

Pacientes tratados con radioterapia que correspon-
de a un 60-75% han logrado tasas de sobrevida de 5 año~,
y solamente un 40% ha alcanzado una sobrevida de 10 anos,
estos oacientes preserltaban neoplasmas en estadlos B O C,.
con e~fe rmedad aparentemente localizada a la próstata o
región periprostática. Muchos radioterapeutas conside~

ran la radioterapia como un tratamiento pallatlvo en conJun-
ción con la te rapia hormonal(!),

IMPLANTACION DE ISOTOPOS RADI~CTIVOS

,~
También se ha usado la implantación:oe iodo radiac-

tivo 125 Au 198 en la próstata en carcinoma's que tienen -
estado primario, que no 2xcedan del estadro B2, y en los
que los nódulos linfáticos no 2stén comprometidos y se
hayan 2valuado bien y completamente.

Los isótopos radiactivos más usados actualmente
son el 1125 y Au198. Para la implantación de 2StOS !sóto-

pos, los pacientes deben encontrarse libres de e,nfermedad
metástasica, o tener lesiones limitadas en estadLO B, ya
que los que presentan estadro C no son considerados can-
didatos para el uso de esta implantación, porque .la técnl-
ca de la implantación intersticial requiere un margen blen
definido y palpable de la extensión del tumor.

Las complicaciones que se pueden presentar debido
a la implantación de 1125 consisten en un aumento en la -
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incidencia de infecciones de he ridas supe rIiciales en a-
proximadamente el10% de todos los pacientes son meno
frecuentes con Au 198.

El tratamiento con implantación de isótopos radia,
tivos para el cáne2r prostático con o sin la subsecuente
radioterapia ha tenido la capacidad de eliminar o erradi
cal' la lesión primaria en el cáncer prostático(1,15).

RADIOTERAPIA CON SUPER VOLTAJE:

De 262 pacientes con cáncer localmente avanzado
(estad ros B1, C~ue han sido seguidos por perradas que
oscilan entre 18 meses a 10 años, la sobre v ida a los 5
años de acuerdo con Berkson y Gage es qe 60%. En este
grupo de pacientes, 59 están en riesgo en su sobrevida
a los 5 años y 25 viviendo sin ninguna evidencia de n20-
plasma. Ventajas adicionales Son el mantener la poten-
cia sexual en 75% y no se encuentra

incontinencia(r5).

QUIMIOTERA PIA

Los pacientes que no responden, o cuyo estadro im-
pide el empleo de la cirugra o radioterapia Son tratados
con est¡'ógenos u orquidectomra. En un estudio de un -
Hospital de Veteranos en USA se encontró que el empleo
de estrógenos causa un aumento signiflcante en compli-
caciones tromboembólicas en pacien tes que han r-eclbido
la terapia por un perrada de tiempo prolongado, por ejem-
plo 5 mgs. diarios de estilbestroL

~duciendo la dósis a1mg. diario reduc2 la incidencia de complicaciones.

Los este roides se emplean para !as lesiones que n9
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responden a otro tipo de terapia. El tratamineto con P32
es de algún vaioren las Lesiones metastásicas óseas.
El valor del acetato de Cyproterona{antiandrógeno) está
siendo evaluado (15).

ESTROGENEOS y /0 ORQUlDECTOMIA FA-

AA PALIACION.

Seobservan resultados dramáticos en pacientes -
con enfermedad y dolor óseo diseminados con una buena
respuesta en el 80% Y 90% de los pacientes tratados por
primera vez. Hay una respuesta iguaL con orquidectomra
y terapia hormonal. Las metástasis óseas pueden desa-
parecer. La próstata usualmente disminuye de tamaño
en 4 o 6 semanas y eL examinador puede ser incapaz de
palpar alguna evidencia de tumor.

Una vez las metástasis han hecho su aparición, la
sobrevlda es de 2 a 3 años a pesar de la diferenciación
de l tumor. En esta situación, grandes dósis de estróge-
nos intravenosos (estilbetroL) pueden dar buen resultado
en la respuesta de la enfermedad en estadro sintomático
avanzado. (15).
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TABLA # 1

CA. DE PROSTATA
ESTUDIO DE 452 CASOS
TIPO HISTOLOGICO

TUMOR

1) Adenoma
2) Adenocal'cinoma
3) Adenocarcinoma GI
4) Adenocarcinoma GI!
5) AdenoC'arcinoma GIII
6) AdenoC'arcinoma GIV
7) Ca. difuso
8) Carcinoma prostático

9) Cal'dnoma GI

10) Carcinoma GII
11) Carcinoma GlII
12) Carcinoma G IV
13) Ca. anaplásico
14) Ca. anaplásico G IV
15) Ca. células intermedias

1 G) Ca. indefe l'enC' lado
17) Ca. pobremente indife l('nciado
18) Ca. invasivo
19) Ca. in-situ
20) Sal'l'oma

TUf 1\1.

PACIENTES

3
164

14
53
27
1 7

4
45
19
25
21
18

7
2
5
7
;;

6
8
2

452

%
0.66

36.28

3.09
11.72

5.97
3.76

088
9.95
4.20
5.53
4.64

3.98
1. 54
0.44
1.10
1. 54

1.10
1. 32
1. 76

0.44

100.00%

En '~1 pl'Cscnu:-: estudio Sí~ 1't:'i.dizÓ La l'!asifica"lón his-
tológica en base a 'xámenes repol"tados en patología (12 los
hospitale,., en ",.,tudio, ¡en los que ""podan un total de 36.28

% para pl tipo dE' adenocal'cinoma, siendo el más frecuente

y de 0.44% pa roa el sarcoma, el tumor de menor frecuencia.
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TABLA # 2

CA. DE PROSTATA
ESTUDIOS DE 452 CASOS

INCIDENCIA DE CASOS POR AÑO

GENERAL ROOSEVELT INCAN
--

~i~~~r_. ~_'6-
H....-

6 i 8
7 9

- -T~r - - t- --11 ---
+~---~.--

12 . 9
L--98

.- -- ---

5.5
~-._-

4.64

3.98

5.08

4.20
6.4

.

1>.1)3-

7.96

6.19
~

7.30
00.00

8

3~...-
i 9

-l ~

9.
¡-- --10---'

: 7
14
10
20

14
-----------: 23

218

- -- -- --

------

L1

Se hace notar que la inc idencia en gene ral bajó en los
años de 1960 a 1968, ya que 2n el hospital del IGSS no se
encontraron datos 2n los archivos. La inc idenc ia más a [ta
fué en e laña 1977 con 7.96%

Y la más baja en 196 O con --
2.21%.La incidencia se basa en los informes de pato logra.

36



~
,,~'" ~ ..,,~...'" "-3~~~~~~~~~w",~Q~~~~ ,

s"Q5"'? 0(1

~.,.
<>....
~
'='-
~
!lo

~
!.....
~

~
~
~
'"
"
~ ,~
~ ~
o~
~,..
.a
....
'"~,
>3

~
"



EDAD PACIENTES P- .:--1= -

1 ---20
----- 1----- -

21---30
-

31 -- -40 6.
- - - ----- -_u n_"_.- ,- ,

41u-50 16 r
51 -- -60 65 '
- --- ,

- - - --.- - I61---70 165 I
-- ----- .-- - -----

71---80 145
-----.--- ----81 h - 90 39

r

91-n100 8
TOTAL 452

..

TABLA # 3

CA. DE PROSTATA

ESTUDIO DE 452 CASOS

EDAD. -

,.

ORCENTAJE

0.66

1. 10

1. 32

3.. 53

14. 38

36. 50

___~2.~~- ---~

--,~
:-:~

u

j1"'0.00%

La edad fue tomada de los 452 pacie nte s co n exáme n
patológico; en los cuales reportaron casos de menos de -
20 años con 0.66%, partiendo de esta edad en la cual fué
aumentando progresivamente hasta tener su punto máximo
en la deéada de 61-70 años con 36.50%, luego inició a--
descender la curva por lo que se puede dar en cualquier
edad.
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,..
TABLA # 4

CA. de PROSTATA

ESTUDIO DE 255 CASOS
PROCEDENCIA Y GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

PA GENTES 0/0-- .~-- -. ~ ~ . u.
- - -

. ~~;¡~~===m=~ _J,iU:-
GRUPO ETNICO

NDIGENA
~.'~ ,..,..- .

- .

ADINO

OTAL

.
- '-1 ._-

PACIENTES i 0/0
-3-; T--'~-;.-94

.

_n '. - --~
, - .._~_..~ . _o.

-"
.. ', -. ...

222 87.05

--- -
2 55- L 1 2_0.:Q.0_- .

El presente anállsis se hace en base a las historias
cltnicas revisadas en los cuatro hospitales en estudio;
encontrándose 255. Reportan para la procedencia que el
'52.940/0 de pacienlJ2s eran re sidenlJ2 s de áreas urbanas.
El grupo más afectado fue el ladino con 87.050/0.
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TABLA # 5

CA. DE PROSTATA
ESTUDIO DE 255 CASOS

SINTOMATOLOGIA

: .'-.p~7:;~~NI!
~O~~9!~._.~==r:~--~P~-~-.~-'.¡ -

O~;8

~~-:~~~:~~~~~i:~:':~~-~' .~t---14~uu'-l- 5~-::~

~. -It1cOt1tit1et1cia- .- r -_.~~._,~ - .~_~..~8
L5, Disuria

T-~~~ 1- _.~_4.1~

I.~.:
~~~~~¿~~~ r~ri~~~=J._-~- :~-'f uu~~:~

I~.: -~:,~rex-,-a y.p2~~~~a ~e_~eso ..1-- -. . 3~
.-:

11. 761

9.-Dificultadalamicciót1 ! 75 - 29.4~

- ¡ !
10.Polaquiuria

~- 84:. 32.9i
~.:~:~~tl~~i~-'--

I

48 18.84
'12.Nicturia ! 69 27.05

i 3 . 01 igu ria 3 1 .1 7
1- ~ ~ -..

- --

I --~ - --~
i~4.Dolor abdomit1al y pélvico r 78 30.58,

Los paciet1tes a los cuales se les revisó su historia
cl[nica reportaron varios s[nlomas, siendo algunos muy
frecuentes en la mayor-la de pacientes con éste proble-
ma y se describen como se it1dica 2n la tabla anteriu' .
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'1'1\ !3LA # 6
CA. DE PHOSTATA

ESTUDIO DE 255 CASOS
METODOS DIAGNOSTICOS.-

LA130RATOHIOS
l'OSIT IV OS.

.- - - ~ - - -- -
LA HaBA TORrOS

Pt2S. %1. -FosfatasaalcaIlna
57

105
147

237

72

109

la
5

21
73

22.35

41.17
57.64

92.94

28.23

42.74

3.92
1. 96
8.23

28. 62~

2, -F osfatasa ác lda
~

-- - -3. -Pielograma

.4. -Qulm lea sangulnea

.5. -RayosX Óso os
6.- :!3iopsias to_tal.
a . - transpe r[neal
,- .- -- ~

-------b.- cuña
e : - t ra ñ su re ira l
d.- per'it1eal- ------

Se hace saber que el 100% de las fichas revisadas
t'e porta l'on exámen lectal el cuál demostrÓ y repol-tó
próstata aumeentada de tamaño. Los datos presentados
fuel'on los positivos en el diganóstico de Ca. de p¡.ósta-
ta de 255 paclentes.-
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TABLA # 7
CA. DE PROSTATA

ESTUDIO DE 255 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION.

TIEMPO DE EVOLUCION

Ii;i,f~tg~~"i-~~bH~_~;.--¡¡
..~...

5meses á 6 meses 39' 15.29
'f mese:;"-á 8-meses 12 t 4 70

1'9,n:'e~,:s.~1°r:'eses .
6

-- '--'-2~-35n "
.

I

I

~lmeses á 12 meses. 18

í
7.05__-

1 ano á 2 años 42 16.47,

¡~.:~:::: :~:: -"-'~--~~ ~-,=--~~f~f--
-

It~~~.: ~~:"-~l~:.:---
.- j .. jlf

Los pacientes en estudio presentaron una evolución
desde varios dras a varios años, siendo el más frecuente
de 1 a 2 años con 16.47% Y e l menos frecuente de 9 á 10
años con 1.17%.-
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TABLA # 8

CA.DE PROSTATA
ESTUDIO DE 255 CASOS

TRATAMIENTO

.
- -

3-Prostatectom[a S. P.y cistostom[a
-4~-Prost~~t;; ~tbmrarU .-~y~i3tostom [a
. ----
5-0rqui-ectom [a. .
6.~rostatectom[a S. p.y orquiectom[a

7- Prosta te c tom[aT. U. Y orqu iectom [a.
- --.

8-Cistostom[a

9-Resección transuretral

7

--,
'70

41.17

34.50

4.70

3.92

14.11

12.15

6.27

2.74

2.35

'1 -[';'os ¡ate ctü:;:':;[a~S .P-~-- ------.---.

2~Pr';;statectom[a T. U~-- - --

!Ptes.
"'. ---

,105
-------

S8

12

10

66

31

16

- ---------
6

180

21

10-Tx. con dietil eti! bestrol

11- Tx. con hanvon

1 2 - T x. c
0'-'. <:ye.r:o !p-,:, . 5

7).58

8.23

1. 96

.. ~- . --,. -

En este cuadro se describe el tipo de tratamiento
más utilizado en los 255 pacientes a los que se les revisó
historial cl[nico; siendo en lo quirúrgico la prostatectom[a
suprapública con 105 pacientes equivalentes al 41.17%, y
en la 1uimioterapia el dielil eti! beslrol con 180 pacientes
equivalentes al 70.58%.
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CONCLUSIONES

1.- El ade'lOcarcinoma es el tipo hlstológico más frecuen
te de neoplasia.

2.- El carcinoma prostático ha prevalecido como un pro-
blema de salud en los últimos 20 años y su incldencia
aumentó en los últimos 10 años.

3. - El cánce!' porstático es una enfe nnedad que puede -
aparece!' despws de los 20 afios, pero es más fre-
cuente en la 6 y 7 decádas de la vida.

4. - El grupo étnico más afectado es el ladino de las áreas
urbanas.

5. - Los s[ntomas más frecuentes por los que consultaron
los pacientes con ea. prostático, son debidos a la
obstrucción de v[as urinarias.

6. - El tratamiento más frecuentemente usado para ea.
prostático sigue siendo la prostatectomía v l,'atamien-
to con die tll p t il be stroL -
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